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บทคัดยอ
 การกัดฟน หมายถึงการขบเนนฟนและการบดฟน จัดเปนการทํางานนอกเหนือหนาที่ปกติของการ 
บดเคี้ยว เกิดขึ้นไดทั้งขณะต่ืน และขณะหลับ การกัดฟนสามารถสงผลกระทบท้ังตอระบบบดเค้ียว และการรักษา
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เพ่ือใหทันตแพทยไดตระหนักถึงผลกระทบดังกลาว รวมท้ังวางแผนการรักษาปองกันผลกระทบจากการกัดฟนและ
ใหการรักษาท่ีเหมาะสมในผูปวยที่มีการกัดฟน ซึ่งจะทําใหลดการรักษาที่ไมจําเปน รวมถึงลดเวลาและคาใชจาย
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Abstract
 Bruxism defined as grinding and clenching of teeth. It is a common parafunctional activity 
of the stomatognathic system, which could occur during sleep or wakefulness. Bruxism could cause 
adverse effects on both masticatory system and dental treatments. The objective of this article is to 
review the effects of bruxism on dental treatments in order to improve general practitioners’ awareness.
Moreover, careful treatment plan and appropriate management might prevent unnecessary complications,
saving patients’ time and money.
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บทนํา
 การกัดฟน (Bruxism) จัดเปนการทํางานนอกเหนือ
หนาท่ีปกติ (parafunction) ของการบดเค้ียวท่ีแสดงออก
จากการท่ีกลามเนื้อขากรรไกรมีการทํางานซ้ําดวยการ
ขบเนนฟน (clenching) และการบดฟน (grinding) (1) 
การกัดฟนสามารถเกิดข้ึนไดท้ังขณะต่ืน (awake bruxism)
และขณะหลับ (sleep bruxism) โดยรอยละ 90 ของ
การกัดฟนขณะต่ืนมักมีการหดตัวของกลามเน้ือแบบ
โทนิค (tonic) หมายถึงมีการหดตัวของกลามเนื้ออยาง
ตอเนื่องมากกวา 2 วินาที ในขณะท่ีการกัดฟนขณะหลับ
มักมีการหดตัวแบบฟาสิก (phasic) หมายถึงมีการหดตัว
ของกลามเน้ือส้ัน ๆ ซํ้า ๆ ในระยะเวลา 0.25 ถึง 2 วินาที
หรือมีการหดตัวท้ังสองแบบผสมกัน (2) โดยจําแนกตาม
ความรุนแรง (3) ได 3 ระดับ 1. ระดับเล็กนอย ในกรณี
ไมไดกัดฟนทุกคืน ฟนยังไมมีพยาธิสภาพ และไมมีปญหา
ทางจิตสังคม 2. ระดับปานกลาง ในกรณีกัดฟนทุกคืน
และมีปญหาทางจิตสังคมรวมดวยเล็กนอย 3. ระดับรุนแรง
ในกรณีกัดฟนทุกคืน ฟนมีพยาธิสภาพ มีกลุมอาการโรค
ขอตอขากรรไกร-ขมับ และมีปญหาทางจิตสังคมรุนแรง
 การนอนกัดฟนมีความชุกของโดยรวมประมาณ
รอยละ 8-31 โดยกัดฟนขณะต่ืนรอยละ 22-30 และ
นอนกัดฟนขณะหลับรอยละ 9-15 (4) ทันตแพทยสามารถ
ตรวจพบหรือต้ังขอสังเกตวาผูปวยนอนกัดฟนจาก 
1. การซักประวัติ เชน มีเสียงกัดฟนหรือมีผูบอกวาไดยิน
เสียงกัดฟนขณะหลับหรือไม  รูสึกลาหรือปวดกลามเน้ือ
บดเคี้ยว ปวดขมับ หรืออาปากติดขัดเมื่อตื่นนอนหรือไม
และ 2. การตรวจทางคลินิก โดยดูการสึกของฟนดาน
บดเค้ียวที่มีลักษณะเรียบมันรับกันพอดีทั้งฟนบน และ
ฟนลางในตําแหนNงนอกเหนือการทําหนาท่ี (3) คอฟนสึก
แอ็บแฟรกชัน ฟนหรือวัสดุอุดแตกราว ปุมกระดูกงอก
กดเจ็บบริเวณกลามเนื้อบดเคี้ยวหรือขอตอขากรรไกร 
(5) หรืออาจทดลองใหใสเฝอกสบฟนเพ่ือประเมินพฤติกรรม
กัดฟน แตอาจตองใชเวลาในการประเมิน การกัดฟน
นอกจากจะสงผลกระทบตอระบบบดเค้ียวแลวยัง
สามารถสงผลกระทบตอการรักษาทางทันตกรรมได  หาก
ทันตแพทยสามารถวินิจฉัยพฤติกรรมนอนกัดฟนเบ้ืองตน
ได จะชวยใหการรกัษาประสบความสาํเรจ็ ไมตองใชเวลา
และคาใชจายในการรักษามากกวาปกติ บทความนี้มี
วัตถุประสงคเพ่ือรวบรวมวรรณกรรมท่ีเก่ียวกับผลกระทบ
ของการกัดฟนตอการรักษาทันตกรรมหัตถการ การรักษา
เอนโดดอนต การรักษาทันตกรรมประดิษฐ และการรักษา
ปริทันต เพ่ือใหทันตแพทยตระหนักถึงผลกระทบที่อาจ
เกิดขึ้น และเปนแนวทางในการวางแผนการรักษาใน
ผูปวยที่มีการกัดฟน 
การรักษาทันตกรรมหัตถการ
 ผลกระทบจากการกัดฟน ไมไดทําใหเกิดการสึก
ของฟนหรือวัสดุอยางเดียวเทานั้น แตยังทําใหเกิดการ
แตกของฟนและวัสดุจากการลาสะสม (6) ซึ่งสามารถ
เกิดข้ึนไดท้ังฟนหนาและฟนหลังสงผลตอความสวยงาม
ทําใหความสูงของใบหนาสวนลางลดลง และอาจทําให
เกิดการเสียวฟน จึงจําเปนตองไดรับการบูรณะ แตการ
บูรณะฟนสึกที่มีการสูญเสียโครงสรางของฟนและ
ความสูงของใบหนาสวนลาง มักมีการยึดเกาะ (retention)
และมีเน้ือท่ีในการบูรณะไมเพียงพอ ตองอาศัยการรักษา
อื่นรวมดวย เชน การทําศัลยปริทันตเพิ่มความยาว
ของฟน การรักษาคลองรากฟน การทําเดือยและแกน
(post and core) และครอบฟน จะเห็นไดวาการบูรณะ
ฟนในผูที่กัดฟนรุนแรง จะมีความยุงยากมากกวาปกติ
จึงตองวางแผนการรักษาอยางรอบคอบ โดยอาจตอง
พิมพปากจําลองการสบฟนในอุปกรณจําลองขากรรไกร
(articulator) เพ่ือประเมินการสบฟน และระดับการสึก
ของฟน ใหเปนแนวทางในการบูรณะฟน (6) ทั้งนี้
สามารถจําแนกระดับการสึกไดดังนี้ 1. ฟนสึกมากและ
สูญเสียความสูงใบหนาสวนลาง 2. ฟนสึกมากแตไมมี
การสูญเสียความสูงใบหนาสวนลาง ผูปวยประเภทน้ีมักมี
ประวัติกัดฟนมานาน และมีการงอกของฟนเพ่ือคงระดับ
ความสูงใบหนาสวนลาง 3. ฟนสึกมาก ไมมีการสูญเสีย
ความสูงใบหนาสวนลางแตมีเนื้อที่ดานบดเคี้ยวในการ
บูรณะจํากัด โดยผูปวยมักมีการสึกของฟนแตละตําแหนNง
ไมเทากัน ทําใหมีความแตกตางของระนาบดานบดเค้ียว 
(occlusal discrepency) สงผลใหการบูรณะซับซอน
มากขึ้น เนื่องจากในแตละตําแหนNงตองการการบูรณะ
ไมเทากัน (7) ในกรณีจําเปนตองเพ่ิมความสูงของใบหนา
สวนลางควรทําฟนเทียมครอมฟนช่ัวคราวแบบถอดได 
(overlay removable partial denture) ระหวางการ
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บูรณะดวยคอมโพสิตหรือพอรซเลนเพื่อชวยในการเพ่ิม
ระดับความสูงที่เหมาะสม ใหมีทั้งความสวยงาม และ
สามารถใชงานได (8) ส่ิงท่ีตองคํานึงถึงในการบูรณะฟน
ในผูท่ีกัดฟน คือความคงทนของวัสดุและปจจัยท่ีมีผลตอ
ความคงทนของวัสดุในผูท่ีกัดฟน คือการแตกหักของวัสดุ
(9) โดยพบความเสี่ยงตอการแตกหักของวัสดุเซรามิก
และคอมโพสิตเรซินเม่ือบูรณะในผูที่กัดฟนมากกวา
ผูที่ไมกัดฟน (10) และความเสี่ยงนี้ลดลงเมื่อใสเฝอก
สบฟน (11) 
 ดังนั้นการเลือกวัสดุตองพิจารณาลักษณะการ
สบฟน ตําแหนNงที่อุดวัสดุคูสบ และความยากงายใน
การซอมแซมดวย เพราะวัสดุมีคุณสมบัติที่ตางกัน เชน
อมัลกัมมีอัตราการสึกใกลเคียงกับฟนสามารถบิดงอได
กอนการแตก ตานการสึกไดดี สวนการบูรณะฟนโดยตรง
ดวยคอมโพสิตมักใช ในการบูรณะฟนที่มีโพรงขนาดเล็ก 
จากการศึกษาในหองปฏิบัติการพบวาคอมโพสิตเสริม
แรง (reinforce composite) สามารถใชบูรณะออนเลย 
(onlay) และครอบฟนวีเนียรดานบดเค้ียว (occlusal veneer
crown) ในผูปวยที่มีฟนสึกมากเพราะทนตอการแตกหัก
ไดที่ความหนา 0.3 มิลลิเมตร (12) การใชคอมโพสิต
ที่มีกาวยึดติดที่มีประสิทธิภาพเปนทางเลือกท่ีดีเพราะ 
คาใชจายไมสูง และซอมแซมงาย สวนพอรซเลนซ่ึงแข็ง
แตเปราะมักเกิดความลมเหลวจากรอยแตกระดับไมครอน
และทําใหฟนคูสบสึก มักใชบูรณะฟนหลังรวมกับโครง
เหล็กขางใน (metallic understructure) ในผูที่กัดฟน 
(13) นอกจากน้ีควรมีการพิจารณาวาผูปวยมีการกัดฟน
ขณะใดบาง หากมีการกัดฟนขณะต่ืนและไมสะดวกจะ
ใสเฝอกสบฟนอาจตองพิจารณาบูรณะฟนดวยวิธีที่
แตกตางไป เชน ครอบฟน อินเลย หรือใชวัสดุอื่น เชน 
อมัลกัม ทอง แตถาการกัดฟนทําใหฟนแตกราวเฉพาะ
ผนังตามแกน (axial wall) โดยไมแตกถึงโพรงประสาท
ฟนอาจเลือกบูรณะดวยกลาสไอโอโนเมอร (14) หาก
แตกราวถึงรากฟนตองไดรับการรักษาคลองรากฟน ถา
มีอาการเสียวฟนอาจพิจารณาใชแถบรัด (band) หรือ
ครอบช่ัวคราว และนัดติดตามเปนระยะๆ โดยหลักสําคัญ
ในการบูรณะเพื่อปองกันฟนแตกราว  คือเหลือเน้ือฟน
ใหมากท่ีสุด ดังน้ันในกรณีน้ีมักไมแนะนําใหทําเดือยและ
แกน เพราะอาจทําใหฟนแตกราวเร็วข้ึนจากการสูญเสีย
โครงสรางฟน (15) 
 จะเห็นไดวาการกัดฟนสงผลกระทบในการรักษา
ทันตกรรมหัตถการทั้งการเลือกวัสดุ วิธีการรักษา และ
ผลสําเร็จในการรักษา จึงจําเปนอยางย่ิงท่ีตองมีการตรวจ
วินิจฉัยการสบฟนทั้งในสบศูนย และขณะใชงานเพื่อ
ปรับเปล่ียนการรักษาใหเหมาะสม สามารถยืดอายุการ
ใชงานของช้ินงานบูรณะ และเน่ืองจากยังไมมีการศึกษา
เกี่ยวกับวัสดุและวิธีที่เหมาะสมในการบูรณะฟนในผูที่
กัดฟน จึงควรมีการติดตามการรักษาผูปวยกลุมน้ี รวมท้ัง
แนะนําให ใสเฝอกสบฟนเพื่อปองกันการสึก และการ
แตกหักของวัสดุ
การรักษาเอ็นโดดอนต
 ฟนที่ไดรับผลกระทบจากการกัดฟนอาจมีการ
เปลี่ยนแปลงภายในโพรงประสาทฟน เชน เกิดกระบวน
การสะสมแรธาตุสรางเน้ือฟนตติยภูมิ (tertiary dentin)
หรือเนื้อฟนซอมสราง (reparative dentin) (16) หรือน่ิว
ในฟน (pulp calcification) เพ่ือปกปองโพรงประสาทฟน
ทําใหโพรงประสาทฟนมีขนาดเล็กลง ซ่ึงการเปล่ียนแปลง
เหลาน้ีอาจกอใหเกิดอุปสรรคในการเขาถึงโพรงประสาท
และคลองรากฟน ดังน้ันกอนการรักษาควรมีการประเมิน
กายวิภาคของโพรงแประสาทฟนจากภาพถายรังสี ในฟน
รากเดียวมักมีน่ิวในฟนบริเวณความสูงหน่ึงในสามคอฟน
(cervical one third) ของคลองรากฟน  สวนฟนหลาย
รากมักพบบริเวณหลังคา พื้นและผนังโพรงฟน (16) 
ดังนั้นถาการเปดเขาโพรงประสาทฟนทําไดยากไมควร
ใชแผนยางกันนํ้าลายในคร้ังแรก เพ่ือใชกายวิภาคของฟน
เปนแนวนําในการเขาถึงโพรงประสาทฟนแลวคอยใส
แผนยางกันน้ําลายหลังจากหาทางเขาคลองรากฟนได
 ผูท่ีมีการกัดฟนแบบย่ืนจะมีการสึกดานปลายฟน
ของฟนหนา แนะนําใหเปดทางเขาโพรงประสาทฟนบน
ดานปลายฟนที่สึกแทนการเปดเขาทางดานลิ้นเพ่ือ
รักษาเน้ือฟนใหมากท่ีสุด และสามารถเขาถึงคลองรากฟน
ไดงาย โดยสังเกตจากเน้ือฟนบริเวณใจกลางฟนท่ีเปล่ียน
สีเขมขี้นเนื่องจากภายในโพรงประสาทฟนมีการสราง
เนื้อฟนเพิ่มขึ้น  นอกจากนี้การสึกแอ็บแฟรกชันทําให
เนื้อบริเวณคอฟนเหลือนอยจึงตองระวังฟนหักเวลาใส
ตัวหนีบยึด (rubber dam clamp) หลังจากรักษาคลอง
รากฟนแลวผูที่กัดฟนมักมีปริทันตอักเสบเปนระยะเวลา
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นานกวาปกติแตสามารถลดอาการดังกลาวดวยการกรอ
ปรับหันลดการสบฟนเล็กนอย (17) จากการศึกษาการ
ทํานายโรคในระยะยาวพบวา การมีภยันตรายตอฟน
เฉพาะที่ (local trauma) เมื่อไดรับการกรอปรับฟน
สามารถลดเงาดําบริเวณปลายรากฟนได (18)
 ถึงแมการกัดฟนไมทําใหเกิดการแตกของรากฟน
อยางมีนัยทางคลินิก (19) แตการกัดฟนอาจทําใหเกิด
การแตกของรากฟนในฟนท่ีไดรับการรักษาคลองรากฟน
แลว จากการศึกษาพบวาฟนที่รักษาคลองรากฟนแลว
บูรณะดวยเดือยมีแนวโนมในการเกิดการแตกราวของ
รากฟนไดมาก และยิ่งมากขึ้นในผูที่กัดฟน (20) โดย
การศึกษาของ Heithesay (21) พบวาในผูท่ีกัดฟนอยาง
รุนแรง 6 คนใน 222 คน เกิดการละลายของรากฟน
บริเวณคอฟน  และจากการศึกษาของ Rawlinson (22) 
พบวาฟนกรามนอยลางซี่ที่หนึ่งในคนที่กัดฟนมีการ
ละลายของกระดูกและปลายรากฟน แตเมื่อไดรับการ
รักษาคลองรากฟน การปรับแตงการสบฟน และการใส
เฝอกสบฟน จะเกิดการซอมแซมของกระดูก และหยุด
การละลายของปลายรากฟน (22) ดังนั้นหากเกิดความ
ลมเหลวในการรักษาคลองรากฟนโดยหาสาเหตุไมได 
ก็ควรพิจารณาถึงปจจัยของแรงที่มากเกินปกติจากการ
กัดฟนดวย 
 โดยปกติฟนท่ีไดรับการรักษาคลองรากฟนแลว
ยังคงมีตัวฟนเหลืออยูอยางนอย 5 มิลลิเมตร จะมี
ระยะการใชงานไดนาน (23) แตในผูกัดฟนที่มีฟนสึก
มากมักเหลือโครงสรางฟนไมเพียงพอทําใหตองเพ่ิม
การรักษาที่ซับซอนขึ้น เชน การทําศัลยปริทันตเพ่ือเพ่ิม
ความยาวของตัวฟน หรือการจัดฟนเพ่ือดึงฟนใหงอกยาว
ขึ้นมา แตในการเพิ่มความยาวของตัวฟนในผูที่ฟนสึก
มากนั้นมีขอจํากัด เพราะหากมีอัตราสวนของตัวฟนตอ
รากฟนนอยกวา 1:1 จะไมสามารถตานแรงดานขางขณะ
ที่มีการบดเคี้ยวได (24)
 แรงจากการกัดฟนตางจากแรงบดเคี้ยว ดังนี้ 
1.แรงที่ลงบนฟนจะมากกวาขณะบดเค้ียว อาจถึง 911 
นิวตันในบริเวณฟนกราม และ 569 นิวตันในบริเวณ
ฟนหนา ในขณะที่การบดเคี้ยวแรงลง 890 นิวตันใน
บริเวณฟนกราม และ 111 นิวตันในบริเวณฟนหนา 2. 
ระยะเวลาที่ฟนรับแรงจะนานกวา อาจนานถึง 71 วินาที
ในขณะท่ีการบดเค้ียวใชเวลาประมาณ 0.25 – 0.33 วินาที
จึงทําใหเกิดการทําลายของฟนที่รักษาคลองรากฟนได
มากกวาแรงบดเคี้ยวปกติ โดยแรงที่ลงอยางตอเน่ือง
บนฟนที่รักษาคลองรากฟนจะทําใหปุมฟนบิดโคงฟน
เกิดการเสียรูปอยางถาวร (permanent deformity) 
และอาจแตกราวไปถึงเนื้อฟน ซึ่งเมื่อใชงานเปนประจํา
สามารถทําใหฟนแตกได ในอนาคต (25) ดังนั้นจึงควร
ลดแรงที่มากระทําตอฟนในแนวเฉียง (oblique force) 
โดยลดการสบบริเวณสันริมฟน (marginal ridge) ของ
ดานบดเค้ียว และสรางดานบดเคี้ยวของฟนรักษาคลอง
รากฟนใหมีการสบแบบจุดสัมผัส 3 จุด (tripod) เพ่ือให
แรงกัดจากฟนคูสบลงตามแนวแกนฟน ฟนรักษาคลอง
รากที่ ไดรับแรงบดเค้ียวปกติและมีเนื้อฟนเพียงพอ
สามารถบูรณะดวยการอุดในตัวฟน (intra-coronal 
restoration) แตในผูที่กัดฟนซึ่งมีแรงลงบนฟนมากกวา
ปกติควรมีการบูรณะท้ังในตัวฟนและนอกตัวฟน (extra-
coronal restoration) โดยในฟนหนาซ่ึงมักไดรับแรง
แนวเฉียง (oblique force) จึงควรบูรณะใหคลุมปลายฟน
ทั้งหมด ในกรณีเหลือเนื้อฟนไมเพียงพอตอการยึดอยู 
(retention) และการตานการหลุด (resistance) อาจ
ตองพิจารณาใสเดือยรวมดวยเพ่ือปองกันการหลุดจาก
แรงแนวเฉียง สวนในฟนหลังสามารถบูรณะใหคลุม
ปุมฟนโดยมักไมตองใสเดือย ยกเวนในกรณีที่เหลือฟน
นอยกวารอยละ 50 เพราะฟนหลังมีโพรงประสาทและ
คลองรากฟนท่ีใหญเพียงพอในการสรางแกน (23) 
 อยางไรก็ตามฟนรักษาคลองรากฟนในผูที่
กัดฟนโดยเฉพาะในผูปวยที่สูญเสียฟนโดยไมได ใสฟน
ทดแทน หรือผูปวยที่ถอดฟนเทียมขณะหลับ แนะนําให
ใสเฝอกสบฟนเพ่ือลดแรงลงบนฟนรักษาคลองรากฟน 
และชวยกระจายแรง จะเห็นไดวาการกัดฟนมีผลกระทบ
ตอทั้งวิธีการรักษา ระยะเวลาในการักษา และผลการ
รักษาเอนโดดอนตทั้งทางตรงและทางออม จึงควรมี
การประเมิน ติดตาม และปองกันกระทบจากการกัดฟน
ตลอดการรักษา
การรักษาทันตกรรมประดิษฐ
 การกัดฟนเปนสาเหตุรวมทําใหเกิดการสึกของฟน
ทําใหการบูรณะมีความซับซอน และยุงยากมากขึ้น ทั้ง
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ในแงการเลือกใชวัสดุบูรณะ เวลา คาใชจาย และอาจ
มีผลตอความคงทนในการใชงานระยะยาว (26)  ทั้งตอ
การรักษาทันตกรรมประดิษฐถอดได ทันตกรรมประดิษฐ
ติดแนNน และรากเทียม
ทันตกรรมประดิษฐถอดได
       ผูท่ีกัดฟนมักบนเจ็บเย่ือเมือก (mucosa) บริเวณ
ที่รองรับฟนเทียมโดยเฉพาะผูที่กัดฟนรุนแรง โดยมีผล
ตอฟนท่ีเหลืออยู และบริเวณเนื้อเยื่อยอดสันเหงือกที่
รองรับฟนเทียม และทําใหฟนหลักยึด (abument) โยก 
สวนโยงรอง (minor connector) บิดงอ ฐานฟนเทยีม
ถอดไดบางสวนแตกหัก และทําใหฟนเทียมพลาสติกสึก
มากกวาการใชงานปกติ จากการศึกษาในผูที ่กัดฟน
รุนแรง 4 รายที่ไดรับการใสฟนเทียมถอดไดบางสวนที่
เพ่ิมการออกแบบให ใชงานไดคลายเฝอกสบฟน เรียกวา
ฟนเทียมกลางคืน (night denture) และติดตามผล
เปนระยะเวลา 2-6 ป พบวาสามารถชวยลดผลกระทบ
จากการกัดฟนได (27) และบางการศึกษาผลิตเฝอก
สบฟนทับฟนปลอมโดยใชสวนตอของฟนเทียมถอดได
บางสวน (ERA attachment) เพิ่มการยึดอยูของเฝอก
โดยมีวัตถุประสงคเพื่อปองกันท้ังฟนหลักและฟนเทียม
สําหรับผูที่กัดฟน (28) ในกรณีที่ฟนสึกมากจนกระทบ
ตอการใชงาน และความสวยงาม อาจตองบูรณะคลุมทับ
ดานบดเคี้ยวของฟนจํานวนหลายซ่ี แตใหคํานึงดวยวา
ผูที่กัดฟนมักมีแรงลงทั้งในแนวดิ่งทางและในแนวราบ
ซึ่งอาจทําให อัตราความสําเร็จในการรักษาลดลง 
อยางไรก็ตามการรักษาดวยวิธีน้ีมีขอดีท่ีคาใชจายนอยกวา
อนุรักษฟนมากกวา สามารถซอมแซมไดงายกวา และ
ใชเวลาในการรักษานอยกวาการรักษาทันตกรรมประดิษฐ
แบบติดแนNน นอกจากน้ีผูที่กัดฟนระดับรุนแรงจนทําให
ปุมกระดูกขากรรไกรลาง (torus mandibularis) มี
ขนาดใหญขึ้น (29) มักเปนอุปสรรคในการใสฟนเทียม
ชนิดถอดได ต้ังแตขั้นตอนการพิมพปาก การออกแบบที่
ตองเลี่ยงปุมกระดูกงอก ซึ่งอาจทําใหการยึดอยูของฟน
ปลอมไมดีเทาที่ควร ในบางกรณีจึงตองตัดปุมกระดูก
ที่มีขนาดใหญนั้นออกกอน 
 อยางไรก็ตามการศึกษาเกี่ยวกับผลกระทบของ
การกัดฟนในการทําฟนเทียมชนิดถอดไดยังมีนอย ดังน้ัน
หากฟนหลักมีการยึดอยูที่เพียงพอควรใสเฝอกสบฟน
ชนิดเสถียร (stabilization splint) เพ่ือปองกันการสึก
ของฟนหลัก และลดการบาดเจ็บของอวัยวะรองรับ
ปริทันตดวย 
ทันตกรรมประดิษฐติดแน/น 
 ปญหาเชิงกลในการทําฟนเทียมติดแนNนที่พบได
บอยในผูที่กัดฟน คือฟนเทียมสูญเสียการยึดเกาะ และ
การแตกหักของวัสดุ ซ่ึงอาจตามมาดวยปญหาทางชีวภาพ
เชน ฟนผุใตครอบฟน หรือคราบจุลินทรียเกาะบริเวณ
รอยแตกที่ขรุขระ (30) โดยพบวาฟนสึกมีการสูญเสีย
ความหนาดานบดเคี้ยวไปมาก ตัวฟนทางคลินิกสั้นลง 
ทําใหการบูรณะในตําแหนNงสบสับหวาง (intercuspal 
position, ICP) มีความสูงตัวฟนไมเพียงพอตอการยึด
เกาะและการตานการหลุด จึงตองเพิ่มการยึดอยูแทน
การใชซีเมนตยึดเพียงอยางเดียว โดยในกรณีเน้ือท่ีสําหรับ
บูรณะไมเพียงพอควรขยายเสนสิ้นสุด (finishing line) 
ไปทางราก ในบางกรณีตองเพ่ิมความยาวของตัวฟน หรือ
ตองเพ่ิมการยึดเกาะโดยการทํารอง (groove) หรือกลอง
(box) ใหขนานกับผนังดานขางของฟน ใสหมุด (pin) 
กรอผนังฟนดานขางใหขนานกัน หรือใสเดือย (31) แต
ไมควรทําการยึดฟน (splinting) หรือมีสวนตอ (connector)
ที่ยาวมากเกินไปในผูที่กัดฟน เพราะมีโอกาสที่จะเกิด
ความลมเหลวจากการที่ซีเมนตหลุดหรือมีการหักของ
สวนตอไดเชนเดียวกับความลมเหลวจากการมีฟนหลัก
ส้ัน (short abutment) จึงควรทําเปนครอบเด่ียวท่ีมีสวน
ขยายนอยที่สุดเพ่ือลดแรงเคน แรงทอรก ถาซีเมนต
หลุดก็สามารถตรวจพบและซอมแชมไดงาย (32) หาก
การรักษาน้ันตองมีการเพ่ิมความสูงสวนลางของใบหนา
ในผูที่กัดฟนที่มีปญหาความผิดปกติของขอขากรรไกร-
ขมับ (temporomandibular disorders) ซ่ึงตองอาศัย
เวลาในการปรับตัวเนื่องจากความเจ็บปวดกลามเน้ือ
และขอตอขากรรไกร (33) จึงควรมีการลองเพ่ิมความสูง
ของใบหนาสวนลางดวยการทําเคร่ืองมือแบบถอดไดกอน
(34) โดยคํานึงถึงแรงเคนจากการกัดฟน และควรใหฟน
ทุกซี่ควรสบดวยแรงเทาๆ กันในตําแหนNงสบสับหวาง 
และมีแนวนําปลายฟนหนา (anterior guidance) เพ่ือ
ปองกันไมใหฟนหลังสัมผัสเม่ือมีการเคล่ือนที่นอกศูนย
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(35) นอกจากน้ีขนาดและทิศทางของแรงกัดฟนในแนว
ราบสามารถทําใหวัสดุท่ีใชทําฟนเทียมติดแนNนแตกหัก 
เชน ฟนพอรซเลนบิ่น หรือแตกหัก (36) สงผลใหการ
บูรณะซับซอนข้ึน วัสดุท่ีมักใชเม่ือฟนคูสบเปนฟนธรรมชาติ
คือโลหะมีตระกูล (high noble metal) เพ่ือปองกันฟน
คูสบสึก (37) และควรใชวัสดุชนิดเดียวกันกับวัสดุที่ใช
บูรณะฟนคูสบและฟนดานประชิด (38) อยางไรก็ตาม
หากการกัดฟนไมไดรับการปองกันจะมีการสึกของฟน
อยางตอเนื่อง จึงควรมีการวางแผนปองกันฟนสึก รวม
ทั้งมีการติดตามผลการรักษาเปนระยะ ๆ
 อยางไรก็ตาม การศึกษาเกี่ยวกับวัสดุที่เหมาะ
สําหรับใช ในฟนเทียมติดแนNนมีนอย สวนใหญเปนการ
ศึกษาในหองปฎิบัติการซึ่งผลที่ไดอาจไมสามารถนํา
มาเปนขอสรุปในการเลือกใชวัสดุในปากที่มีปจจัยอื่นมา
เกี่ยวของ
รากเทียม 
 แรงจากการกัดฟนนับเปนปจจัยเสี่ยงตอความ
ลมเหลวของรากเทียม (39, 40, 41) เนื่องจากรากเทียม
มีลักษณะทางชีวกลศาสตร (biomechanic) ที่แตกตาง
จากฟนธรรมชาติซึ่งมีเอ็นยึดปริทันตชวยรองรับแรงบด
เคี้ยว ทําใหฟนสามารถเคล่ือนที่ในแนวราบไดัถึง 25-
100 ไมครอน โดยมีการกระจายของแรงจากสันกระดูก
เบาฟน (crestal bone) ไปยังรากฟนได และเมื่อมีแรง
มีมากเกินจะพบชองวางเอ็นยึดปริทันตกวางมากข้ีน 
ฟนส่ันสะเทือน (fremitus) หรือฟนโยก ในขณะท่ีรากเทียม
สามารถเคลื่อนที่ในแนวราบไดเพียง 3-5 ไมครอน (42)
ดังนั้นแรงที่มากเกินปกติจากการกัดฟนจึงสะสมอยู
บริเวณสันกระดูกเบาฟน ทําใหเกิดการอักเสบ หรือ
ความวิการของกระดูกแบบแอง (crater-like bone defect)
(43) จากการศึกษาในสัตวทดลองพบวาเมื่อใหแรงบด
เค้ียวท่ีมากกวาปกติในลิงและสุนัขสามารถทําใหสูญเสีย
กระดูกเช่ือมประสาน (osseointegration) และการละลาย
ของกระดูกรอบรากเทียม (44,45) สวนการศึกษาใน
มนุษยพบวาแรงท่ีมากเกินมีความเก่ียวของกับการสูญเสีย
กระดูกเช่ือมประสาน (46) และกระดูกสันริม (marginal
bone) (47) และพบวาการกัดฟนมีผลตอความลมเหลว
ของรากเทียมโดยไมไดข้ึนกับเทคนิกในการฝง (48) โดย
ความลมเหลวท่ีเกิดขึ้นใน 1 ถึง 2 ปแรกมักมาจากแรง
ที่มากกวาปกติ (49) ทําใหสกรูหลวมหรือหัก ฟนหลัก
ยึดหรือชิ้นงานแตกหัก ดานบดเคี้ยวสึกมากกวาปกติ 
หรือรากเทียมหัก (50,51,52) จากการศึกษาแบบวิเคราะห
อภิมาน (meta-analysis) พบความลมเหลวของรากเทียม
ในผูที่กัดฟนรอยละ 6.45 ในขณะที่ผูที่ไมไดกัดฟนพบ
รอยละ 3.65 (53) 
 ความลมเหลวของรากเทียมมักเปนผลเน่ืองมา
จากรากเทียมที่สั้น แคบเกินไป มีการสบสูง ผิวสัมผัส
ในการยึดติดมีลักษณะเรียบ หรือมีแรงกระทําทั้งแรง
ในแนวด่ิงและแรงในแนวราบมาก ทําใหเกิดการอักเสบ
รอบรากเทียม มีการละลายตัวของกระดูกเปนแองบริเวณ
ขาง ๆ  รากเทียมและสูญเสียการยึดติด (41,54) ดังนั้นใน
ผูที่กัดฟนควรบูรณะดานบดเค้ียวใหมีหลุมรองตื้นเพ่ือ
ใหเกิดอิสระในศูนยสบ (freedom in centric) ประมาณ 
1-1.5 มิลลิเมตร ลดความกวางของดานบดเคี้ยวลง
รอยละ 30-40 (55) และลดความชันความลาดเอียงของ
ปุมฟน (39) เพ่ือลดแรงลงบนรากเทียมโดยเฉพาะแรง
ในแนวราบ ลดระยะเวลาการบิดตัว เพ่ิมแรงลงตาม
แนวแกนฟน และควรบูรณะการสบฟนใหมีจุดสัมผัส
แบบ 3 จุด ในการบูรณะฟน 1 ยูนิตควรเล่ียงการมีแนว
นําการเคลื่อนขากรรไกรออกจากศูนยสบ (excursive 
guidance) และเพิ่มบริเวณสัมผัสดานขาง (contact
area) สวนการบูรณะฟนหลายยูนิตนั้น ในฟนหนาควรมี
การสัมผัสกันเบา ๆ   ลดการสบเหล่ือมทั้งแนวตั้ง (over-
bite) และแนวราบ (overjet) ในฟนหลังที่มีฟนเขี้ยว
ควรมีแบบการสบฟน (occlusal scheme) แบบปกปอง
ดวยฟนเข้ียว (canine protected occlusion) ในกรณี
ไมมีฟนเขี้ยวควรมีแบบการสบฟนแบบกลุม (group 
function) (56) รวมทั้งแนะแนะนําให ใชวัสดุชนิดเดียว
ฟนในการบูรณะฟนเทียมและฟนคูสบ (38)
 ในสวนของรากเทียมพบวาการเพิ่มจํานวนราก
เทียมจะชวยกระจายแรง (57) การเพ่ิมความกวางของ
เสนผานศูนยกลาง การลดความยาวของรากเทียม (52,58)
และการฝงในตําแหนNงที่เหมาะสมจะลดแรงลงบนราก
เทียม (48) เม่ือมีปญหาควรใชรากเทียมแบบสกรูช่ัวคราว
ในกระบวนการยึดติดกับกระดูกเพ่ืองายตอการถอด
แลวคอยยึดฟนเทียมดวยซีเมนตหลังจากรากเทียม
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ยึดติดกระดูกแลว (59) ควรหลีกเล่ียงการฝงรากทันที 
(immediate-loading) (60) และพบวาการใสเฝอกสบฟน
ชวยลดความลมเหลวในการทํารากเทียมได (53,61)
     อยางไรก็ตาม การศึกษาผลของการกัดฟนตอ
รากเทียมในมนุษยมักเปนการศึกษาแบบยอนหลัง 
เนื่องดวยขอจํากัดดานจริยธรรมในการวิจัยทําใหการ
ศึกษาที่มีกลุมควบคุมมีจํานวนนอย สวนการศึกษาใน
สัตวทดลองทําใหมีขอจํากัดในการแปลผลในมนุษย 
และการวินิจฉัยการกัดฟนมักใชการวินิจฉัยจากการ
รายงานดวยตนเอง (self report) หรือจากการตรวจพบ
ฟนสึกทางคลินิก ไมได ใชเครื่องมือตรวจการนอนหลับ
(polysomnography) ซึ่งเปนวิธีมาตรฐานทําใหความ
นNาเช่ือถือลดลง แตการศึกษาสวนใหญเนนใหมีการควบคุม
แรงกัดฟนของผูปวยในระหวางการรักษาดวยการใส
เฝอกสบฟน
     อีกส่ิงท่ีตองประเมินรวมดวย คือขนาดแรง ระยะ
เวลา ทิศทาง และรูปแบบของการกัดฟน เชน การกัดถูไถ
ทําใหเกิดการสึกของวัสดุ หรืออาจทําใหรากเทียมไมยึด
ติดกับกระดูก สวนการกัดเคน มักไมไดทําใหเกิดการ
แตกหักของวัสดุ หรือฟนเทียมทันที แตเมื่อมีแรงจาก
กัดฟนซํ้าๆ เปนเวลานาน และแรงท่ีฟนไดรับคอยๆ เพ่ิมข้ึน
จากความแข็งแรงของกลามเนื้อบดเค้ียว จะเพิ่มความ
ลาของฟนเทียมและรากเทียม นํามาซ่ึงความลมเหลว
ในอนาคต
 อาจกลาวไดวาแรงทั้งในแนวดิ่งและในแนวราบ
เปนปจจัยสําคัญท่ีตองคํานึงถึงในการฝงรากเทียม ดังน้ัน
เพื่อดังนั้นเพื่อใหรากเทียมมีระยะใชงานไดยาวนาน 
ทันตแพทยควรใหควรใหความใสใจในการวางแผน
รักษา รวมทั้งการติดตามผลการรักษาในผูปวยที่กัดฟน
และควรเนนยํ้าใหผูปวยเขาใจถึงผลกระทบของพฤติกรรม
ดังกลาว และการปองกันโดยการใสเฝอกสบฟน  
การรักษาปริทันต
 การกัดฟนมีความเกี่ยวของกับอัตราการสูญเสีย
ฟนจากโรคปริทันต รวมทั้งยังมีความเก่ียวของกับเกิด
ความพรองของกระดูก (bone defect) แนวตั้งและ
แนวรอบ (circumferential) (62) ผูปวยโรคปริทันตที่มี
การกัดฟนแลวไมไดรับการรักษาดวยการใสเฝอกสบฟน
มีโอกาสสูญเสียฟนไดมากกวาผูท่ีใสเฝอกสบฟนถึง 2 เทา
โดยผูวิจัยเสนอวาควรใหความสําคัญแกปจจัยการกัดฟน
ในการทํานายโรคปริทันตดวย (63) ทั้งนี้เน่ืองจากผูที่
กัดฟนมีความรูสึกของเอ็นยึดปริทันต (periodontal
sensation) ไวกวาผูท่ีไมไดกัดฟน กลาวคือผูท่ีไมไดกัดฟน
สามารถแยกระยะหางระหวางฟน (interocclusal tactile
threshold) ไดที่ระยะประมาณ 29.9 +/- 5.6 ไมครอน 
แตในผูที่กัดฟนแยกความแตกตางไดที่ระยะหางเพียง 
17.1 +/- 3.8 ไมครอน (64) ดังนั้นหากผูที่กัดฟนรูสึก
สบแลวสูง แตไมสามารถตรวจพบไดดวยกระดาษกัดสบ
(articulating paper) ท่ีมีความหนา 40 ไมครอน ควรใช
ฟอยลกัดสบ (articulating foil) ซ่ึงบางกวาในการตรวจ
จุดสบสูงแทน นอกจากน้ีการกัดฟนสามารถทําใหฟนกราม
เคล่ือนที่เน่ืองมาจากแรงเขยา (jiggling force) ทําให
เกิดการโยกของฟนชั่วคราว (65) จึงเปนขอควรระวัง
ในการรักษาโรคปริทันตทั้งระยะทําการรักษา และใน
ระยะรักษาสภาพ เพราะการโยกหรือการเคล่ือนท่ีของฟน
อาจทําใหเกิดเลือดออกภายหลังจากทําศัลยปริทันต
เน่ืองจากอวัยวะปริทันตยังออนแออยู (66) และในกรณี
ที่มีปุมกระดูกงอกขนาดใหญในบริเวณที่มีการทําศัลย
ปริทันตทําใหขัดขวางการกลับมายึดเกาะของแผนเยื่อ
เมือกหุมกระดูก (mucoperiosteal flap) (67) นอกจากน้ี
ฟนสึกแอ็บแฟรกชันจากการกัดฟนอาจเปนที่กักเก็บ
ของเศษอาหาร ถาไมไดรับการทําความสะอาดเพราะ
แปรงฟนแลวเสียวฟนจะทําใหมีการอักเสบของเหงือกได
   กลาวไดวาการกัดฟนอาจทําใหระยะเวลาในการ
รักษาโรคปริทันตยาวนานข้ึน ดังนั้นในการรักษาปริทนัต
นอกจากการรักษาเหตุการเกิดโรค และการรักษาอนามัย
ชองปากแลว ควรมีการประเมินการกัดฟนของผูปวย
ท้ังกอน ระหวาง และหลังการรักษาทางปริทันต  นอกจากน้ี
ควรใสเฝอกสบฟนหากมีการกัดฟน 
สรุป
 การกัดฟนเปนพฤติกรรมนอกเหนือหนาที่ที่พบ
ไดบอย เกิดไดทั้งกลางวัน และกลางคืน หากไมไดรับ
การวินิจฉัยและรักษา สามารถทําใหเกิดผลกระทบตอเน่ือง
ทั้งตออวัยวะในชองปาก อวัยวะนอกชองปาก และยัง
สงผลกระทบตอการรักษาทางทันตกรรมสาขาตางๆ 
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โดยผลกระทบจากการกัดฟนมักมากจากแรงท่ีมากกวา
ปกติ ซ้ํา ๆ เปนเวลานาน 
 ผลกระทบจากการกัดฟนตอการรักษาทางทันตกรรม
สามารถปองกันได โดยอาศัยการซักประวัติและการ
ตรวจทางคลินิกอยางละเอียด เพ่ือนํามาวางแผนการรักษา
และหากตรวจพบวาการกัดฟนเปนสาเหตุของปญหา
ในการรักษาทางทันตกรรมก็ควรมีการลดแรงดังกลาว 
ถึงแมปจจุบันยังไมมีหลักฐานสนับสนุนประสิทธิภาพใน
การรักษาการกัดฟนดวยเฝอกสบฟน แตการใชเฝอก
สบฟนในผูท่ีกัดฟนสามารถลดและกระจายแรงท่ีมากกวา
แรงบดเคี้ยวปกติ จึงชวยลดการสึก การแตกหักของฟน 
วัสดบุูรณะและฟนเทียมได 
 ทันตแพทยจึงมีบทบาทในการชวยวินิจฉัย ปองกัน
ผลกระทบจากการกัดฟน และวางแผนการรักษาท่ีเหมาะสม
ในผูปวยท่ีมีการกัดฟน เพ่ือลดความลมเหลวในการรักษา
ทางทันตกรรมที่ทําใหเสียเวลา และคาใชจาย โดยการ
อธิบายใหผูปวยทราบถึงทางเลือกในการรักษา และ
แนวโนมของผลการรักษาที่อาจเกิดขึ้นในอนาคตหากไม
รวมมือในการปรับ หรือรับการรักษาพฤติกรรมกัดฟน 
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